RESOLUCION DE RECURSO DE REVISION N° 011/03

Visto el recurso de revisión presentado por … contra la Resolución N° 011/03 de la Defensoría del Asegurado, su fecha 22 de mayo de 2003, que declaro fundado el reclamo interpuesto por doña … correspondiente a la Póliza de Seguro de Desgravamen N°;

Por sus fundamentos; y considerando además:

Que no ha presentado la aseguradora a esta Defensoría las Condiciones Particulares que contengan el literal … del art. ... que invoca para fundamentar la exclusión de enfermedades preexistentes, ni  ha presentado las Condiciones Generales que contengan el art. … que asimismo invoca para fundamentar la definición que proporciona de lo que es una condición preexistente; que si bien la reclamante ha presentado las Condiciones Generales del Seguro de Desgravamen Hipotecario cuyo art. …, literal …) establece que no se concede la indemnización si la muerte natural se debe directa o indirectamente, total o parcialmente a enfermedad preexistente, ello no subsana la omisión de la aseguradora, porque la reclamante igualmente no ha presentado las Condiciones Generales que contengan el artículo …, invocado por la aseguradora, para fundamentar la definición de lo que manifiesta constituye una condición preexistente;

Que en las declaraciones de salud presentadas por la aseguradora correspondientes a otros casos de asegurados que padecían de asma bronquial, las mismas que presenta la aseguradora con el objeto de acreditar que dicha enfermedad da lugar a recargos, se observa que, en ambos casos, los asegurados respondieron NO a la pregunta acerca de si tenían algún defecto o enfermedad física, pregunta que según la aseguradora era la que debía contestarse de manera afirmativa en caso de padecerse de asma bronquial, observándose asimismo de dichas declaraciones, que las informaciones relativas a asma bronquial fueron proporcionadas en ambos casos por dichos asegurados, al responder otras preguntas que la aseguradora no ha acreditado que se hubieran planteado también a la reclamante, observaciones con las que queda desvirtuada la referida aseveración de la aseguradora;

Que la posición de la aseguradora en el sentido de que rechazó el pago de la indemnización, no por nulidad del contrato de seguro, sino por preexistencia de enfermedad, no guarda consistencia con lo expresado por la aseguradora en su comunicación con la que rechazó el siniestro, en la que invoca las causales de preexistencia y nulidad, concluyendo que es ésta última la aplicable al caso, pues anuncia que procederá a devolver las primas porque la nulidad dejó sin efecto el contrato.

RESUELVE:

Ratificar la resolución materia del recurso de revisión.









    Lima, 9 de julio de 2003

RESOLUCION DE RECURSO DE REVISION N° 012/03

Visto el recurso de revisión presentado por don … contra la Resolución N° 012/03 de la Defensoría del Asegurado, su fecha 11 de junio de 2003, que declaró infundado el reclamo contra …, correspondiente a la Póliza N° … de seguro oncológico contratada a través del Banco …;

Por sus fundamentos; y considerando además:

Que la aseguradora no ha aceptado el planteamiento propuesto por el reclamante.

Resuelve:

Ratificar la resolución materia del recurso de revisión.









Lima, 9 de julio de 2003

RESOLUCION DE RECURSO DE REVISION N° 013/03

Visto el Recurso de Revisión interpuesto por don …, contra la Resolución N° 015/03 de la Defensoría del Asegurado, su fecha 25 de junio de 2003, que declaró infundado el reclamo interpuesto por el señor …  contra … correspondiente a la Póliza de Vehículos … No …;

Por sus fundamentos; y considerando además:
Que en su recurso de revisión el asegurado solicita que esta Defensoría declare fundado el reclamo revocando la Resolución N° 015/03 alegando que antes de su intervención quirúrgica y luego de la entrevista entre el Médico Auditor de … y el Dr. …, se emitió el … la correspondiente carta de garantía dirigida a la Clínica … la que fue dejada sin efecto el …, cuando la operación ya estaba en curso y cuando había transcurrido casi un mes desde su emisión; que si bien el asegurado ha tenido atenciones médicas previas al accidente, no queda demostrado en autos que las mismas se hayan orientado a tratar una hernia lumbar; que de autos no queda demostrado que una alteración crónica del disco con estrechamiento equivalga a una hernia del disco pulposo que es lo que sí se detectó en la Resonancia Magnética realizada el …, tres semanas después de producido el accidente; que el diagnóstico de hernia del núcleo pulposo es posterior al accidente ocurrido el …; que el asegurado ha tenido distintas atenciones médicas previas al accidente sin que en ellas se haya manifestado un diagnóstico clínico claro de hernia lumbar; que, por el contrario, el diagnóstico derivado de la Resonancia Magnética sí fue, al parecer, evidencia suficiente de la lesión reclamada de manera que la aseguradora a los quince días emitió la correspondiente carta de garantía para la intervención quirúrgica; que de los elementos probatorios presentados por la aseguradora, no queda demostrado que la lesión de hernia lumbar era pre-existente al accidente.  
Resuelve:

Revocar la Resolución materia del recurso de revisión declarando fundado el reclamo en la parte referida a la cobertura de la atención médica disponiendo que … abone al reclamante don … los gastos que corresponda de acuerdo a los términos de la Póliza. 








         Lima, 11 de setiembre de 2003

RESOLUCION DE RECURSO DE REVISION N° 014/03

Visto el recurso de revisión presentado por … contra la Resolución N° 017/03 de la Defensoría del Asegurado, su fecha 25 de junio de 2003, que declaró fundado en parte el reclamo interpuesto por don …,  correspondiente a la Póliza de Seguro de Daño Físico del Inmueble N° …;

Por sus fundamentos; y considerando además:

Que la póliza de Seguro de Daño Físico N° … emitida por la recurrente, establece que “...ésta se extiende a cubrir la propiedad del asegurado, descrita en el sumario de la Póliza, contra pérdida o daño físico directo, ocurrido en forma súbita e imprevista durante la vigencia de la póliza.”; que, adicionalmente, la póliza referida contiene como una de sus exclusiones, “Pérdidas o daños causados por (...) deterioro gradual (...), corrosión, herrumbre, moho húmedo o seco (...).”; que de acuerdo con el informe técnico presentado por el propio asegurado, éste determina que “...se aprecia colapso estructural del techo aligerado con acero de viguetas afectadas por corrosión con alma de acero en desintegración (...) las mismas que presentan avanzado grado de corrosión del acero estructural....”, recomendándose la demolición del techo aligerado por las causas indicadas; que sin embargo, el asegurado manifiesta que la causa de la corrosión han sido las lluvias, riesgo que sí se encuentra cubierto por la póliza; que en este extremo, también el propio informe técnico presentado por el asegurado, determina que, “4.03.- Según se puede apreciar la filtración [causante de la corrosión] proviene de períodos lluviosos anteriores que gradualmente  fueron afectando la estructura hasta colapsar a raíz de las últimas precipitaciones pluviales de este año...”; que esta Defensoría es del criterio que no  obstante el riesgo de daños ocasionados por lluvias es uno cubierto por la póliza materia del presente reclamo, para que el mismo pueda ser indemnizado debe ocurrir de forma súbita e imprevista durante la vigencia de la póliza, lo que significa que el daño debe ser producido por un evento repentino e identificable, lo cual,  en este caso no se cumple, no existiendo en la póliza ninguna otra disposición aplicable a los hechos materia de la presente reclamación; que de acuerdo con lo dispuesto por el artículo 1361 del Código Civil, los contratos son obligatorios en cuanto se haya expresado en ellos;

Resuelve:

Revocar la resolución materia del recurso de revisión, declarando infundado el reclamo presentado por el asegurado, sin perjuicio de lo cual el asegurado mantiene inalterables  todos los derechos que el contrato de seguros y la ley le otorga ante las instancias pertinentes.







                     Lima, 11 de setiembre de 2003

RESOLUCION DE RECURSO DE REVISION N° 015/03

Visto el recurso de revisión presentado por don … contra la Resolución N° 019/03 de la Defensoría del Asegurado, su fecha 21 de agosto de 2003, que declaró infundado el reclamo contra …, ahora …, correspondiente a la Póliza de Desgravamen N° …, asegurado …;

Por sus fundamentos; y considerando además:

Que con lo resuelto por esta Defensoría, el asegurado mantiene inalterables todos los derechos que el contrato de seguro y la ley le otorgan para reclamar, conforme a lo previsto en la Cláusula … de las Condiciones Particulares de la Póliza, el beneficio por la invalidez total y permanente que manifiesta padecer, así como que alcanza el porcentaje en que la misma lo incapacita para el trabajo. 
Resuelve:

Ratificar la resolución materia del recurso de revisión.









Lima, 1° de octubre de 2003

RESOLUCION DE RECURSO DE REVISIÓN N° 016/03

Visto el recurso de revisión presentado por … contra la Resolución N° 024/03 de la Defensoría del Asegurado, su fecha 30 de octubre de 2003, que declaró fundado el reclamo interpuesto por doña …, correspondiente a la Póliza de Asistencia Médico Familiar … N° …; 

Por sus fundamentos; y considerando además:

Que la aseguradora repite los conceptos vertidos en sus comunicaciones anteriores a la Resolución materia del recurso, en el sentido que cada vigencia anual se encontraba sujeta al deducible de US$ …, y que ésa fue la estructura de la póliza, razón por la cual la “Liquidación de Prima” de la renovación de … no constituía una modificación de los términos de cobertura;

Que la compañía añade “....que no es correcto afirmar que se ha modificado el texto de la “Liquidación de Prima” de la última renovación,  cuando los términos y condiciones de la cobertura fueron los mismos, desde el inicio,...” y que se procuró precisar un concepto que pudo generar expectativa, en vista del error cometido, de pagar gastos sin que se cobrara el deducible;

Que la aseguradora concluye manifestando que los términos y condiciones de la póliza se encuentran vinculados a su vigencia, no pudiéndose interpretar que las coberturas son anuales pero que el deducible es único;

Que el texto de la última “Liquidación de Prima” es diferente al de todas las anteriores que anualmente emitió la compañía, pues en ella se estipula: “Deducible anual por enfermedad y/o accidente U.S.$ …”;

Que la Defensoría para resolver debe basarse en los términos y condiciones vigentes al momento del siniestro que permanecieron inalteradas a lo largo de la vigencia de la póliza, es decir, antes de la modificación introducida en la renovación de …;

Que esta Defensoría observa que la recurrente, en sustento de  sus  acciones a lo largo del proceso del siniestro, desde que denegó el reembolso de los gastos a la asegurada, ha hecho mención repetidamente a los términos y condiciones de la póliza, refiriéndose a su política de aseguramiento y haciendo interpretaciones genéricas del contrato de seguros, pero sin invocar artículo alguno del Condicionado General de la Póliza ni explicar porqué el presente caso se encuentra comprendido dentro de determinado artículo;

Que, contrariamente a lo señalado  por la aseguradora en el Párrafo … de su escrito de …, en el sentido que el asegurado tiene un beneficio anual de US$ … y un deducible anual de US$ …, esta Defensoría observa que el Artículo … de las Condiciones Generales, relativo al Beneficio Máximo por Enfermedad, describe minuciosamente la forma en que se debe proceder respecto del límite asegurado, tanto en su extinción como en su rehabilitación anuales, mientras que el Art. … es preciso al señalar que el deducible es lo que se descuenta de los gastos cubiertos, no haciéndose la especificación que se requeriría si su aplicación debiera hacerse según la interpretación que en su recurso ha hecho la aseguradora;

Que cuando la aseguradora modificó el texto de la Liquidación de Prima para el período …, según manifiesta, procurando precisar un concepto, pone en evidencia que a su propio criterio la redacción de la póliza en lo que respecta a la forma de aplicación del deducible carecía de la claridad necesaria que debe contener una disposición de esta naturaleza; que en tal sentido resulta de aplicación lo dispuesto por el Art. 1401° del Código Civil el mismo que dispone que, “Las estipulaciones insertas en las cláusulas generales de contratación o en formularios redactados por una de las partes, se interpretan, en caso de duda, a favor de la otra”;
RESUELVE:

Ratificar la resolución materia del recurso de revisión.









Lima, 29 de diciembre de 2003

       RESOLUCION DE RECURSO DE REVISIÓN N° 017/03

Visto el recurso de revisión presentado por …, contra la Resolución N° 025/03 de la Defensoría del Asegurado, su fecha 23 de octubre de 2003, que declaró fundado el reclamo interpuesto por el recurrente, al amparo de la Póliza de Automóviles N° …;

Por sus fundamentos; y considerando además:

Que, las normas consignadas en el artículo 196º del Código Procesal Civil recogen el principio general relativo a la carga de la prueba, aplicables también en el derecho de seguros. De tal manera, cuando lo que es la materia controvertida es la existencia misma del evento dañoso, será el asegurado quien deba soportar la carga de probar su ocurrencia, por ser quien afirma su existencia.  A su vez, si es el asegurador quien alega causales (excepciones) obstativas a su obligación principal, como por ejemplo que el siniestro se halla excluido de cobertura o suspendida la garantía, es a él a quien incumbe la prueba del presupuesto de hecho que invoque como defensa;
   

Que, en el presente caso, corresponde a la aseguradora probar la inobservancia por parte del asegurado de los deberes de cuidado impuestos en la póliza para poder fundamentar adecuadamente un caso de rechazo a la cobertura. Que en tal sentido, … deberá por lo menos probar que la conducta del asegurado en el sentido de continuar conduciendo su vehículo hasta llegar a un lugar seguro luego de colisionar con la piedra que ocasionó la avería, no fue una conducta razonable o que éste no actuó con la diligencia ordinaria exigida por la naturaleza de la obligación [de cuidado impuesta por la póliza],  en atención a las circunstancias de las personas, del tiempo y del lugar, según lo dispuesto por el artículo 1320º del Código Civil
;

Que de las circunstancias de tiempo, lugar y personas en que se produjo el siniestro, cabe colegir que fue razonable que el asegurado no detuviera su marcha tan pronto se produjo el impacto con la piedra, por cuanto hacerlo hubiera expuesto a un riesgo de daño mayor tanto al vehículo asegurado como al conductor del mismo; resultando un elemento de alta subjetividad el decidir a partir de qué distancia o momento resultaba razonable detener el vehículo en razón de las señales de posible daño mecánico que se mostraban en el tablero del mando, siendo en este sentido de poca relevancia e imposible probanza si el asegurado fue efectivamente perseguido o  pensó que lo estaba siendo;       

Que como consecuencia del deber de prueba a su cargo, la aseguradora debe demostrar la falta de diligencia del asegurado, de manera tal que objetivamente sea posible determinar que éste pudo y debió detener el vehículo antes de donde efectivamente lo hizo, demostrando que a partir del momento en que se debió detener el vehículo, ya había desaparecido cualquier posible amenaza de daño consecuente, considerando para ello las circunstancias de hora y  lugar por donde transitaba el asegurado;

Los elementos de prueba aportados por la aseguradora (grabación telefónica de la conversación del asegurado y su broker con …) no conllevan a concluir cuál es el punto a partir del cual dejó de ser razonable la conducta del asegurado ni donde es que éste debió detener el vehículo, máxime si está demostrado en autos que el Sr. … efectivamente detuvo su vehículo en la salida de la vía expresa a la altura de la calle … en …, donde objetivamente cabe concluir que ya había dejado atrás cualquier amenaza de daño por robo o asalto; por lo que a criterio de esta Defensoría la aseguradora no ha logrado demostrar la conducta culposa o falta de diligencia del asegurado. 

Resuelve:

Ratificar la resolución materia del recurso de revisión.









 Lima, 18 de diciembre de 2003

� Rubén S.Stiglitz, Derecho de Seguros, Tomo I pag. 229, Abeledo-Perrot, Marzo de 2001, Buenos Aires. 


� Art. 1320º Código Civil:  “Actúa con culpa leve quien omite aquella diligencia ordinaria exigida por la naturaleza de la obligación y que corresponda a las circunstancias de las personas, del tiempo y del lugar.”





